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Objetivo - Avaliar a importância de indicadores antropométricos para a ocorrência de 
hipertensão arterial em idosos de São Paulo. Delineamento - Estudo epidemiológico 
transversal, de base populacional e domiciliar, parte de estudo multicêntrico (Pesquisa 
SABE), coordenado pela Organização Pan-Americana de Saúde. Casuística – A Pesquisa 
SABE abrangeu 2143 idosos (> 60 anos), de ambos os sexos, no período de janeiro/2000 a 
março/ 2001, selecionados por amostragem probabilística. Métodos - A ocorrência da 
hipertensão foi avaliada pela seguinte questão: “Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe 
disse que o(a) Senhor(a) tem pressão sanguínea alta, quer dizer, hipertensão?” Os 
indicadores antropométricos usados foram: índice de massa corporal (IMC), perímetro da 
cintura (PC), razão cintura quadril (RCQ) e razão cintura estatura (RCEst.).   Foram usadas 
análises de regressão logística binária, estratificadas por sexo. Resultados - Verificou-se  
maior prevalência de hipertensão em mulheres (56,6% x 49,5%), assim como diabetes e de 
obesidade, de acordo com o IMC, PC e RCQ.  Foram encontradas freqüências mais 
elevadas de tabagismo e prática de atividade física no sexo masculino. No modelo final, 
para os homens, o IMC foi o indicador que mais fortemente se associou a hipertensão 
arterial. Para as mulheres, todos os indicadores se associaram, de forma muito similar, ao 
desfecho. Conclusão: Há diferença na capacidade diagnóstica dos diferentes indicadores de 
obesidade. A associação entre os indicadores antropométricos e hipertensão é diferente  
entre homens e mulheres.   
 







Munaretti, DB. Importance of anthropometric indicators for hypertension in elderly of 
Sao Paulo. Florianópolis; 2009. [Dissertação de Mestrado – Programa de Pós-Graduação 
em Educação Física da UFSC]. 
 
Objective. To assess the importance of anthropometric indicators for the occurrence of 
hypertension in the elderly in Sao Paulo. Methods. This is a cross-sectional, household-
based population study, part of a multicenter study (SABE Survey), coordinated by the Pan 
American Health Organization, that examined 2143 individuals (≥ 60 years old), between 
2000 and 2001. The occurrence of hypertension was evaluated by the following question: 
“Has a doctor or nurse ever told you that you have high blood pressure?”The 
anthropometric indicators used were: body mass index (BMI), waist circumference (WC), 
waist / hip ratio (WHR) and waist height ratio (WHR). We used logistic regression 
analysis of binary, stratified by sex. Results. The higher prevalence of hypertension are 
founded in women (56.6% vs. 49.5%), as well as diabetes and obesity, according to BMI, 
WC and WHR. We have found higher rates of smoking and physical activity in males. In 
the final model for men, BMI was the indicator that most strongly linked to hypertension. 
For women, all indicators were associated very similar to the outcome. Conclusions. There 
were differences in diagnostic ability of the different indicators of obesity. The association 
between anthropometric indices and hypertension is different between men and women. 
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Em várias partes do mundo, inclusive no Brasil, o contingente populacional acima 
de 60 anos vem aumentando consideravelmente nas últimas décadas. Em 1991, o País 
possuía 11 milhões de indivíduos idosos, estima-se que este número seja, atualmente, cerca 
de 17,6 milhões (Ministério da Saúde [MS] 2006a). Segundo previsões, seremos, em 2025, 
a 6ª população mundial em termos de números absolutos de indivíduos com idade igual 
e/ou superior a 60 anos, cerca de 32 milhões de pessoas (Organización Pan-Americana 
[OPAS] 2000). 
A redução nas taxas de fecundidade/mortalidade, juntamente com o aumento da 
longevidade estão intensificando o processo de envelhecimento. Pode ser observada 
modificação da composição etária da população do País, que segue em processo de 
envelhecimento, com aumento também na expectativa de vida (Fundação Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística [IBGE] 2001).  
Nos anos 30, o homem vivia até aos 39 anos e a mulher, até aos 43 anos 
(expectativa média de vida).  De acordo com o Censo de 2000, a expectativa de vida do 
homem subiu para 65 anos e a mulher agora chega, em média, até aos 73 anos de idade. As 
diferenças entre os sexos, na expectativa de vida, mostram que, em 1991, as mulheres 
correspondiam a 54% da população de idosos; em 2000, passaram para 55,1%. Portanto, 
em 2000, para cada 100 mulheres idosas havia 81,6 homens idosos (Fundação Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística [IBGE] 2003). 
Esse aumento no número de idosos vem sendo acompanhado por grande interesse 
em relação às questões dos diversos aspectos da saúde. Existe a necessidade de 
informações especializadas e de indicadores sobre as diversas esferas deste segmento 
populacional, que, além de apresentar as maiores taxas de crescimento, aumentará em 
velocidade acelerada (PELÁEZ et al., 2003).  
Sabe-se que o envelhecimento é um fenômeno resultante da interação de fatores 
endógenos e ambientais que ocorrem durante toda a vida dos indivíduos e que este  não 
obedece a mesma idade cronológica e acontece em ritmo diferente nos vários sistemas.  




Não existe distinção clara do que realmente é decorrente exclusivamente do processo de 
envelhecimento e o que é resultado do estilo de vida das pessoas (PESCATELLO & DI 
PIETRO, 1993; NAIR, 2005). 
 
Morbidades na População Idosa 
 
A resultante da transição demográfica pode ser compreendida através do 
conhecimento e interpretação das causas e efeitos das transformações ocorridas nos 
padrões de saúde-doença da população, onde o envelhecimento populacional tem 
repercussão efetiva na situação da saúde coletiva, sendo uma nova prioridade em saúde 
(MS 2001). 
A redução nos índices de mortalidade e fecundidade vem provocando alterações 
nos padrões de saúde e doença.  Houve aumento na expectativa de vida ao nascer e 
crescimento relativo e absoluto das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 
principalmente das doenças do aparelho circulatório, neoplasias e diabetes, mais freqüentes 
em indivíduos adultos e idosos.   Estas doenças são a principal causa de mortalidade e 
incapacidade no mundo, sendo responsável por 59% (31,7 milhões) dos óbitos anuais 
(BARRETO et al., 2005).  
No Brasil, as DCNT foram responsáveis pela maior parcela dos óbitos e dos 
gastos com assistência hospitalar no Sistema Único de Saúde (SUS), totalizando cerca de 
69% das despesas com atenção à saúde em 2002. Desde a década de 60, as doenças 
cardiovasculares (DCV) lideram as causas de óbito no país. Em 2003, estas doenças foram 
a causa básica de morte de cerca de dois terços do total de óbitos com causas conhecidas 
no país (BARRETO et al., 2003a).  
O estudo de Menéndez et al. (2005), usando dados de estudo multicêntrico sobre 
saúde, bem-estar e envelhecimento (SABE Survey), realizado em sete centros urbanos da 
América Latina e Caribe, mostrou que a prevalência de hipertensão é maior entre os idosos 
de São Paulo que também apresentam a segunda maior freqüência de DCV.  
Aproximadamente 75% das DCV podem ser atribuídas à hipertensão arterial, 
colesterol alto, baixo consumo de frutas e verduras, sedentarismo e fumo. Destacam-se 




como o principal fator de risco,     a hipertensão e o colesterol elevado (BARRETO et 
al.,2003a; 2005). 
 
Hipertensão Arterial  
 
A pressão arterial elevada é o maior problema de saúde em todas as regiões do 
mundo, respondendo, em 2001, por cerca de 13% do total de mortes na América Latina e 
Caribe (LAWES et al., 2008). No Brasil, estima-se que 35% da população acima de 40 
anos tenha hipertensão, isto representa cerca de 17 milhões de brasileiros. Em idosos, esta 
doença acomete 50% a 70% dos indivíduos (MS 2006a). 
A hipertensão arterial (HA) é o principal fator de risco para o acidente vascular 
cerebral, doenças do coração e, em combinação com o diabete, é responsável por 50% dos 
casos de insuficiência renal terminal. Essa multiplicidade de conseqüências coloca a HA na 
origem das doenças cardiovasculares e, portanto, caracteriza-a como uma das causas de 
maior redução da qualidade e expectativa de vida dos indivíduos (PASSOS et al., 2006). 
Esta doença vêm se tornando um problema de magnitude cada vez maior com o aumento 
da sobrevida mundial e da prevalência de seus fatores de risco modificáveis, como 
obesidade e estilo de vida sedentário (World Health Organization [WHO] 2002; 
KEARNEY et al., 2005; LAWES et al., 2008). 
No Brasil, em 2002-2003, o Inquérito Domiciliar Sobre Comportamentos de 
Risco e Morbidade Referida de Doenças e Agravos Não Transmissíveis (Instituto Nacional 
do Câncer [INCA] 2005) investigou a prevalência da hipertensão auto-referida em amostra 
aleatória de pessoas com 25 anos e mais, de 15 capitais e do Distrito Federal. Os dados 
mostraram que a freqüência do relato da hipertensão auto-referida aumentou com a idade. 
A prevalência variou de 7,4% a 15,7% nos indivíduos com idade entre 25 e 39 anos, de 
26% a 36,4% naqueles entre 40 e 59 anos e de 39% a 59% nos idosos (60 anos ou mais).  
No estudo realizado em Bambui, Minas Gerais, a prevalência de HA na população 
adulta foi 24,8%, sendo maior nas mulheres do que nos homens (26,9% vs. 22,0%). A 
prevalência aumentou com avanço da idade, em ambos os sexos, sendo que no caso dos 
indivíduos com 60 anos e mais, as prevalências estavam acima de 50%. Nas mulheres, a 
prevalência continuou aumentando, sendo que naquelas com 80 anos e mais, a freqüência 
foi de 68% contra 43% nos homens de mesmo grupo etário (BARRETO et al., 2001).  




O aumento da pressão arterial com a idade não representa um comportamento 
biológico normal. Prevenir esse aumento constitui o meio mais eficiente de combater a 
hipertensão arterial, evitando as dificuldades e o elevado custo social de seu tratamento e 
de suas complicações (Sociedade Brasileira de Hipertensão [SBH] / Sociedade Brasileira 
de Cardiologia [SBC] / Sociedade Brasileira de Nefrologia [SBN] 2006). 
Apesar de vários estudos, longitudinais e transversais, fornecerem informação 
importante em relação à prevalência, incidência e fatores associados e, do aumento da 
população idosa nas últimas décadas, poucos estudos em relação à hipertensão tem foco 
exclusivo nos indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos (ZAITUNE et al., 2006; 
BANEGAS et al., 2002; OSTCHEGA et al., 2007).    
Em pesquisas, a informação da hipertensão tem sido verificada através de aferição 
da pressão arterial, mediante uma ou mais medidas em campo (VAN ROSSUM et al., 
2000; BARRETO et al., 2001, BANEGAS et al., 2002; WONG et al., 2006),  e por 
medidas indiretas (VARGAS et al., 1997; MENÉNDEZ et al., 2005; ZAITUNE et al., 
2006).  
A informação de morbidade referida tem sido usada nos estudos de base 
populacional de grande porte.  Dados do National Health and Nutrition Examination 
Survey III (NHANES III), (VARGAS et al., 1997), mostraram que informação referida é 
válida para estimar a prevalência de hipertensão da população. A medida indireta da HA 
possibilita identificar indivíduos que tiveram o diagnóstico feito alguma vez na vida, mas, 
por outro lado, omite aqueles que desconhecem ter a doença, podendo subestimar a 
prevalência desta condição crônica.  
O estudo de Taddei et al. (1997), mostrou maior prevalência de hipertensão 
(considerada por pressão arterial sistólica ≥ 160 mmHg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 95 
mmHg) em mulheres idosas brasileiras, enquanto que em homens, foi de 48%, embora não 
se tenha observado aumento das prevalências com o aumento da idade.  
Geralmente, nas idades mais jovens, a prevalência de hipertensão é mais alta nos 
homens do que nas mulheres, contudo, em idosos essa condição se inverte (VAN 
ROSSUM et al., 2000; BASSET JR et al., 2002; ZAITUNE et al., 2006; OSTCHEGA et 
al., 2007; CLARA et al., 2007). Usando medida de morbidade referida, ZAITUNE et al., 
(2006) descreveram prevalência de 51,8% em indivíduos de Campinas (60 anos e mais), 
sendo 46,4% nos homens e 55,9% nas mulheres. Em Portugal (CLARA et al. 2007), em 




estudo que considerou isoladamente a hipertensão sistólica, a maior freqüência foi 
identificada em mulheres, sendo que a partir de 70 anos de idade houve redução na 
prevalência.   
Outros fatores como estilo de vida (atividade física, consumo de álcool, 
alimentação/obesidade e fumo), nível socioeconômico, características sociodemográficas e 
presença de co-morbidades (GAUDEMARIS et al., 2002; BANEGAS et al., 2002; 
HOWARD et al., 2008; EZZATI et al., 2008, HERTZ et al., 2005), também têm sido 
associados à hipertensão. Sendo que a cadeia de causalidade é bastante complexa, uma vez 
que os fatores de estilo de vida, por exemplo, têm mostrado diferenças de acordo com o 
status social (CRUICKSHANK et al., 2001; GAUDEMARIS et al., 2002; PEARCE et al., 
2004). 
O nível socioeconômico mais baixo está associado a maior prevalência de 
hipertensão arterial e de fatores de risco para elevação da pressão arterial, além de maior 
risco de lesão em órgãos-alvo e eventos cardiovasculares (SBH/SBC/SBN 2006). O nível 
educacional é também um fator associado à hipertensão (ZAITUNE et al., 2006; MS 
2007).  
No Brasil, dados do VIGITEL (Vigilância de Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico) (MS 2007), realizados com adultos (≥ 18 anos) de todas as capitais dos 26 
estados e do Distrito Federal, mostraram que indivíduos com até 8 anos de escolaridade 
são os que mais referem diagnóstico médico de hipertensão. Entre as mulheres esta 
associação é mais acentuada, enquanto 32,8% daquelas com até 8 anos de escolaridade 
referem diagnóstico de HA, a mesma condição é observada em 13,6% das mulheres com 
12 anos ou mais de escolaridade.  
No estudo de Zaitune et al. (2006), realizado com idosos de Campinas, foi 
observada  maior prevalência de hipertensão arterial no estrato inferior de escolaridade. 
A diabetes é uma co-morbidade extremamente comum da hipertensão. Em 
indivíduos com diabetes tipo 1, existe relação entre hipertensão e desenvolvimento da 
nefropatia diabética, enquanto no diabetes tipo 2, a HA faz parte da síndrome metabólica. 
Sabe-se que a presença de diabetes aumenta o risco individual para doença arterial 
coronariana equivalente à ocorrência de um infarto do miocárdio prévio, e que a associação 
deste último com o diabetes aumenta a chance de um novo infarto para 45% em 7 anos 
(BARROSO et a.,. 2003).  




No Brasil, estima-se que existam seis milhões de portadores de diabetes, este 
número poderá chegar a dez milhões em 2010 (MS 2006b). Dados da Pesquisa Nacional 
Por Amostra de Domicílios – PNAD 1998 (LIMA COSTA et al., 2003) mostraram que 8 
% dos homens e 12,1% das mulheres de 60 anos e mais, relataram ter diabetes. Em ambos 
os sexos, a freqüência de diabetes foi maior nos indivíduos do grupo etário de 70-79 anos.  
Os comportamentos relacionados à saúde são de especial interesse na associação 
com a hipertensão, devido à possibilidade de modificação, inclusive por intervenção 
planejada. Vários estudos mostram que existe relação inversa entre o nível de atividade 
física e a incidência de hipertensão (BASSET Jr et al., 2002; SOBNGWI et al., 2002) e 
que a sua prática regular e sistematizada reduz a pressão sistólica/diastólica em 3/2 mmHg 
em normotensos, sendo a queda proporcional à pressão arterial inicial (SBH/SBC/SBN 
2006).  
Sabe-se que a atividade física deve ser estimulada, considerando o tipo, a duração 
e a freqüência apropriada para indivíduos idosos e com co-morbidades, sendo sua prática 
segura e eficaz não só na prevenção, mas também no tratamento de doenças e agravos não 
transmissíveis (NELSON et al., 2007), inclusive no controle da pressão arterial em idosos 
hipertensos (BARROSO et al., 2008; MEDIANO et al., 2008).  
Barroso et al. (2008) realizaram estudo com 21 indivíduos no grupo de atividade 
física supervisionada (GE), 61 a 79 anos, e 13 no grupo que realizava atividade física não 
supervisionada, grupo controle (GC), 61 a 77 anos. Os resultados mostraram que programa 
de atividade física supervisionada pode ser útil na implementação do tratamento não-
farmacológico da HA. A atividade física supervisionada (GE) foi mais eficiente em manter 
os níveis tensionais basais em idosos hipertensos sob tratamento não-farmacológico 
quando comparada à atividade física orientada de forma convencional (GC), demonstrando 
inclusive redução significativa da pressão arterial após seis meses de seguimento. 
A prevalência de obesidade, no mundo inteiro, inclusive em idosos, é um sério 
problema de saúde pública (PERISSINOTTO et al., 2002; BARRETO et al., 2003b; 
VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ 2002; MARQUES et al., 2005).  A obesidade é fortemente 
associada com hipertensão e, vários fatores, centrais e periféricos, contribuem para o 
desenvolvimento da hipertensão em indivíduos obesos: ativação do sistema nervoso 
simpático e do sistema renina-angiotensina-aldosterona; disfunção endotelial e 
anormalidades nas funções renais (RAHMOUNI et al., 2005).  




Obesidade e Antropometria em Idosos 
 
Em estudos clínicos e, principalmente, estudos populacionais, a antropometria é o 
método mais utilizado para verificar o estado nutricional e a composição corporal, por 
apresentar relativo baixo custo e fácil execução. Essas medidas são amplamente 
empregadas em estudos com indivíduos idosos (WHO 1995; KUCZMARSKI et al., 2000; 
PERISSINOTTO et al., 2002; SANTOS et al., 2004; BARBOSA et al., 2005; COQUEIRO 
et al., 2008). 
Estudos longitudinais (RANTANEN et al., 1998) e transversais (KUCZMARSKI 
et al., 2000; PERISSINOTTO et al,. 2002; SANTOS et al., 2004; BARBOSA et al., 2005; 
COQUEIRO et al., 2008) têm evidenciado aumento progressivo na gordura corporal (GC) 
dos indivíduos à medida que avança a idade, juntamente a uma redistribuição da gordura 
corporal, com maior deposição na região do tronco, além de internalização da gordura 
subcutânea.  A quantidade de gordura dos membros inferiores e superiores diminuem 
(VISSER et al., 2002). 
A gordura na região abdominal tem sido utilizada para identificar adiposidade 
visceral (fornecendo informações dos estoques de gordura corporal) e risco para doenças 
cardiovasculares e distúrbios metabólicos, inclusive em idosos (WANNAMETHEE et al., 
2005).  
Juntamente ao incremento da GC, observa-se declínio na massa corporal magra 
(MCM), principalmente em relação à diminuição da massa muscular (MM) (JANSSEN et 
al., 2000; KUCZMARSKI et al., 2000; PERISSINOTTO et al., 2002; SANTOS et al., 
2004; BARBOSA et al., 2005; COQUEIRO et al., 2008), que é a maior reserva de 
proteínas do corpo. Essa alteração nos compartimentos corporais é um dos fatores 
responsáveis pela redução da massa corporal (kg) em indivíduos idosos (WHO 1995). 
 A massa corporal (kg) e a estatura também apresentam alterações com o aumento 
da idade. Segundo a WHO (1995), os homens tendem a alcançar um platô na sua massa 
corporal por volta dos 65 anos de idade, diminuindo a partir daí. Nas mulheres, geralmente, 
os aumentos persistem até por volta dos 75, quando começam, então, a apresentar redução.  
Dados transversais do NHANES III, com amostra representativa da população de 
idosos dos Estados Unidos, mostraram redução da massa corporal com o avanço da idade 




para homens e mulheres, verificados a partir de 50-59 anos. O declínio foi mais acentuado 
para os grupos etários mais avançados, para ambos os sexos (KUCZMARSKI et al., 2000).   
Quanto à estatura, não existe consenso em relação ao valor da sua redução com a 
idade, que parece ser de 0,5 a 2 cm por década, após os 60 anos, acentuando-se nas idades 
mais avançadas em ambos os sexos (WHO 1995).  
De acordo com alguns estudos transversais (SORKIN et al., 1999) e longitudinais 
(DEY et al., 1999; SORKIN et al., 1999), a diminuição estatural é mais acentuada para o 
sexo feminino. O estudo de Dey et al. (1999), realizado com indivíduos suecos (70-95 
anos), mostrou redução média de 4 cm para os homens e de 4,9 cm para as mulheres, num 
período de 15 anos. 
A relação entre a estatura (Est.) e a massa corporal (MC) tem demonstrado ser 
uma boa forma para verificar o estado nutricional em adultos.  O estudo de Keys et al. 
(1971) definiu o índice de Quetelet (MC/Est.
2
) como Índice de Massa Corporal (IMC), que 
é apontado como mais vantajoso pela facilidade de cálculo, pouca correlação com a 
estatura e boa correlação com o percentual de gordura, além de apresentar relação com a 
morbi-mortalidade. Este índice é um dos indicadores mais utilizados em estudos 
epidemiológicos, associado ou não a outras medidas antropométricas (ANJOS., 1992), para 
identificação de indivíduos em risco nutricional.  
Segundo a WHO (1995), nos países industrializados, os indivíduos tendem a 
apresentar aumento no IMC a partir da meia idade, sendo que ambos os sexos, em geral, 
mostram redução do IMC médio após a faixa dos 70-75 anos de idade.  
Dados da Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição (PNSN-1989), envolvendo 4277 
indivíduos idosos brasileiros, mostraram que homens e mulheres apresentaram redução nos 
valores de IMC, com a idade.  Esses dados mostraram ainda que os valores de IMC 
apresentados pelo sexo feminino são superiores aos verificados para o sexo masculino e 
que a prevalência de obesidade diminui com a idade enquanto aumenta a de baixo peso 
(WHO 1995; TAVARES & ANJOS 1999); tais fatos também foram evidenciados por 
Barreto et al. (2003b) em idosos da cidade de Bambuí, no estado de Minas Gerais.  
Não existe consenso quanto ao melhor valor para identificar obesidade em idosos. 
Em estudos nacionais, observa-se a utilização de diferentes pontos de corte para a 




identificação do estado nutricional de idosos (TAVARES & ANJOS 1999; BARRETO et 
al., (2003b); MARUCCI & BARBOSA; 2003).  





, para baixo peso e obesidade, respectivamente, baseado nos valores médios do 
IMC ± um desvio padrão.  
O Ministério da Saúde (MS 2008) utiliza os pontos de corte de IMC propostos no 
Nutrition Screening Initiative (1994), cujo valor de baixo peso e excesso de peso são, 
respectivamente, < 22 kg/m
2 
e > 27 kg/m
2
.  
Em 2001, a OPAS usou os valores de IMC < 23 kg/m
2
 para baixo peso,  ≥ 28 kg/m2 
e < 30 kg/m
2
 para excesso de peso e IMC ≥ 30 kg/m2, para definir obesidade. Estes valores 
são similares aos descritos no estudo de Troiano et al. (1996), que foram aqueles usados por 
Maruci & Barbosa; (2003), considerando sobrepeso/obesidade IMC ≥ 28 kg/m2. 
Postula-se que é importante conhecer o padrão de distribuição de gordura e não 
somente o grau de obesidade. A quantidade de gordura na região abdominal (obesidade 
central) está relacionada com morbidade e mortalidade (DEY et al., 2002; JANSSEN et al., 
2004).   
Alguns autores propõem como pontos de corte para RCQ, relacionados a riscos de 
doenças cardiovasculares e distúrbios metabólicos, 0,8 para mulheres e 1 para homens. 
Contudo outros autores consideram o PC melhor indicador do que a RCQ, no que se refere 
aos riscos mencionados, propondo valores de 88 cm, para mulheres e 102 cm, para 
homens, como indicativos de risco muito elevado destes distúrbios (LEAN et al., 1995). 
Como homens e mulheres possuem localização da gordura, distintos, os valores de ponto 
de corte se mostram diferenciados (MISRA et al., 2005).  
Recentemente, em meados da década de 90, foi proposto o indicador RCEst 
(razão cintura /estatura) como indicador para avaliação da obesidade abdominal,  cujo 
ponto de corte para risco metabólico é igual ou superior a 0,5 (HSIEH & YOSHINAGA 
;1995).   
Contudo, esses valores (PC, RCQ e RCEst.) devem ser usados com cautela, pois 
dados pertinentes a idosos ainda são escassos e não está claro se estes se associam, da 
mesma forma, com o risco observado em indivíduos jovens.  




Além disso, diferentes indicadores de gordura abdominal parecem informar 
aspectos diferentes em relação a risco.  Segundo Björntorp (1997), o PC seria melhor 
indicador da gordura visceral, estando fortemente associado às doenças cardiovasculares 
ateroscleróticas. Por outro lado, a RCQ, que leva em consideração a medida da região dos 
glúteos, com numerosos tecidos musculares, principais reguladores da sensibilidade à 
insulina sistêmica, seria mais fortemente associada à resistência à insulina enquanto a 
RCEst precisa de maiores estudos. 
Atualmente, apesar dos avanços nas abordagens epidemiológicas, técnicas 
laboratoriais e dos sofisticados métodos de avaliação por imagem (ressonância magnética, 
ultrassonografia e radio absorciometria de feixes duplos), a antropometria ainda é o 
indicador de gordura corporal, inclusive abdominal, mais usado em estudos populacionais 
e naqueles de base domiciliar. 
 
Hipertensão e Obesidade 
 
O excesso de gordura corporal é um dos principais fatores de risco associados à 
hipertensão, tanto nos estudos prospectivos quanto nos transversais em diversas populações, 
independentemente da idade (VISSCHER et al., 2001, ZHU et al., 2000, HSIEH et al., 
2006).  
Vários estudos transversais têm demonstrado a associação entre excesso de peso e 
hipertensão (SNIJDER et al,. 2004; SAKURAI et al., 2006; SARNO & MONTEIRO 
2007). Da mesma forma, a relação entre obesidade abdominal e hipertensão tem sido 
investigada (ZHU et al., 2000; MARTINS & MARINHO 2003; JANSSEN et al., 2004).  
Na associação entre hipertensão e excesso de gordura corporal, geralmente, a 
obesidade é verificada pelo IMC e a gordura abdominal  e identificada pelo seguintes 
indicadores: perímetro da cintura, PC; razão cintura quadril, RCQ; razão cintura estatura, 
RCEst.) (OKOSUN  et al., 2000; VISSCHER et al., 2001; SNIJDER et al., 2004; SARNO 
& MONTEIRO 2007; SKLIROS et al., 2008). 
Contudo, grande parte dos estudos que compararam a associação do IMC e dos 
indicadores da obesidade abdominal com a ocorrência de hipertensão arterial foram 
realizadas com indivíduos adultos (MARTINS & MARINHO 2003; JANSSEN et al., 




2004; SNIJDER et al., 2004; SAKURAI et al., 2006; SARNO & MONTEIRO 2007; 
PITANGA & LESSA 2007). Os resultados foram controversos, ora evidenciaram 
superioridade do IMC, ora da perímetro abdominal, freqüentemente, com resultados 
divergentes entre os sexos e populações. 
No estudo de Sarno e Monteiro (2007) realizado com 1584 funcionários (18 a 64 
anos) de um hospital da rede privada de São Paulo mostrou que,  tanto o IMC quanto a 
circunferência abdominal se associaram de forma positiva e independente com a 
ocorrência de hipertensão arterial, sendo superior a influência exercida pelo IMC em 
indivíduos do sexo masculino. 
Em idosos espanhóis foi observado que o IMC e a circunferência da cintura têm 
impacto direto e independente na prevalência de hipertensão  (RÉDON et al., 2008). No 
estudo de Ghosh & bandyopadhyay (2007), verificando a associação de diferentes 
indicadores antropométricos (PC, RCEst. e IMC)  e hipertensão em adultos,  observou-se 
que a RCEst. e o IMC explicaram a maior variação na pressão sistólica e diastólica, 
contudo, o maior risco de desenvolver hipertensão apenas foi observado com aumento do 
IMC.  
Apesar dos estudos confirmarem a importância do excesso de peso total e do 
acúmulo da gordura visceral na prevalência da hipertensão, os indicadores antropométricos 
mais utilizados nos estudos epidemiológicos (IMC, PC e RCQ) podem não refletir a mesma 
quantidade de gordura em diferentes populações (MISRA et al., 2005). O que faz necessário 
a realização de mais estudos.  
Devido à importância dos indicadores da obesidade na relação com a hipertensão e 
da falta de estudos envolvendo amostra representativa de idosos, optou-se por realizar o 
presente estudo. Espera-se aferir o potencial diagnóstico, em idosos, de diferentes 
indicadores de obesidade na associação com a hipertensão.  
 








Avaliar a importância de indicadores antropométricos para a ocorrência de 




 Descrever a população segundo variáveis antropométricas (IMC, PC, RCQ, 
RCEst), variáveis sócio-demográficas (idade e escolaridade), atividade física,  
diabetes e hipertensão. Avaliar a distribuição segundo sexo. 
 Analisar a importância do excesso de peso, inferido através de categorias de 
IMC, na ocorrência da hipertensão, segundo sexo. 
 Analisar a importância da obesidade abdominal, inferida através de categorias de 
PC, RCQ e RCEst, na ocorrência da hipertensão, de acordo com o sexo. 
 Avaliar a importância dos potenciais fatores de confusão, para a associação entre 












CASUÍSTICA E MÉTODOS   
 
Delineamento do Estudo 
 
Trata-se de estudo descritivo e de associação, baseado em dados secundários 
originados de pesquisa epidemiológica, populacional, de base domiciliar, do tipo 
transversal (CAMPANA et al., 2001). 
O presente estudo utilizou dados da Pesquisa SABE (PELÁEZ et al., 2004), 
estudo multicêntrico, coordenado pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). A 
Pesquisa SABE foi conduzida em 7 países da América Latina e Caribe (Argentina, 
Barbados, Chile, Cuba, México, Uruguai e Brasil), no idioma oficial de cada país, com o 
intuito de avaliar e comparar as condições de vida e o estado de saúde dos idosos, de 
importantes centros urbanos dos países citados (ALBALA et al., 2005). 
No Brasil, esta pesquisa foi realizada na região metropolitana do Município de 
São Paulo e coordenada por docentes da Faculdade de Saúde Pública, da Universidade de 
São Paulo, sendo que a coleta dos dados ocorreu no período de janeiro de 2000 a março de 
2001 (Lebrão e Duarte 2003). 
A OPAS providenciou o financiamento inicial; o Instituto Nacional do 
Envelhecimento (National Institute on Aging - NIA) financiou, parcialmente, a 
organização e preparação das bases de dados; e, no Brasil, a FAPESP (Fundação de 
Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo) arcou com os demais custos (PALLONI & 
PELÁEZ; 2003).  
 
Desenvolvimento do Estudo 
 
O formulário de pesquisa foi concebido pela OPAS e abrangeu vários itens, 
subdivididos nas seguintes seções: a) dados pessoais; b) avaliação cognitiva; c) estado de 
saúde; d) estado funcional (AVD/AIVD); e) medicamentos; f) uso e acesso aos serviços; g) 
rede de apoio familiar e social; h) história de trabalho e fontes de receita; j) características 
da moradia; k) antropometria; l) flexibilidade e mobilidade (ALBALA et al., 2005). 




Para assegurar a compatibilidade dos dados e para efeito de comparação entre 
todas as cidades participantes da Pesquisa SABE, as equipes de pesquisadores principais, 
de cada país, receberam treinamento comum, relativo aos processos de desenho do estudo, 
plano de amostra, bem como, capacitação dos entrevistadores e condução do trabalho de 
campo (BARCELÓ et al., 2006). 
Cada país tabulou e organizou seu banco de dados, que, posteriormente, foram 
enviados a um centro de dados da OPAS que, juntamente com o NIA, organizou e 
padronizou as versões finais, iguais a todos os países participantes. Este processo buscou 
consistência, ajustada para erros e omissões, e gerou esquemas de codificação comparáveis 
(BARCELÓ et al., 2006; WONG et al., 2006). 
No Brasil a obtenção dos dados foi realizada em 2 etapas: 
- 1ª entrevista domiciliar, feita por apenas um entrevistador responsável pela 
coleta dos dados das seções A até J. 
- 2ª visita domiciliar, feita por uma dupla de entrevistadores, responsável pela 
coleta de dados das seções K e L. 
Esta estratégia foi utilizada, tendo em vista que na segunda visita foram realizados 
os testes de desempenho motor e a antropometria, que necessitam de muita atenção e 
cuidados para mensuração e anotações dos valores específicos, especialmente tratando-se 
de indivíduos idosos, que podem apresentar dificuldades na execução dessas atividades 
(BARBOSA; 2004). 
As variáveis antropométricas foram mensuradas mediante treinamento prévio com 
os entrevistadores, proposto pela OPAS para a Pesquisa SABE (PÉLAEZ et al., 2004). O 
treinamento incluiu um vídeo preparado pelo Instituto Nacional de Nutrição da 
Universidade do Chile, que objetivou a padronização e melhor apresentação visual das 
técnicas antropométricas usadas em todos os países participantes da Pesquisa SABE 
(BARBOSA; 2004). 
Para a realização do presente estudo foram utilizadas as seguintes informações: 
dados pessoais (idade, sexo e escolaridade); estado de saúde (atividade física, hipertensão e 
diabetes); antropometria (massa corporal, estatura, perímetro da cintura e perímetro do 
quadril).  
 




População de Estudo e Amostragem 
 
A população do estudo foi constituída por 2143 indivíduos de 60 anos e mais, não 
institucionalizados, de ambos os sexos, residentes no município de São Paulo, no ano de 
2000 e 1º trimestre de 2001.  
O plano de análise estatística proposto requereu um tamanho de amostra mínimo de 
1500 idosos para cada cidade.  Para atender a este plano, em São Paulo, foi usado o método 
de amostragem em dois estágios (PELÁEZ et al., 2004). O primeiro, resultante de sorteio, 
corresponde à amostra probabilística formada por 1.568 entrevistas. O segundo, formado 
por 575 residentes nos distritos em que foram realizadas as entrevistas anteriores, 
corresponde ao acréscimo efetuado para compensar a mortalidade na população de maiores 
de 75 anos e completar o número desejado de entrevistas nesta faixa etária. Para sorteio de 
domicílios usou-se o método de amostragem por conglomerados em dois estágios sob o 
critério de partilha proporcional ao tamanho.  
Um cadastro permanente de 72 setores censitários, existente no Departamento de 
Epidemiologia da Faculdade de Saúde Pública, foi considerado a amostra de primeiro 
estágio. Essa amostra foi tomada do cadastro da Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (PNAD), 1995, composto por 263 setores censitários sorteados sob o critério de 
probabilidade proporcional ao número de domicílios. O número mínimo de domicílios 
sorteados no segundo estágio foi aproximado para 90. A complementação da amostra de 
pessoas de 75 anos e mais foi realizada através da localização de moradias próximas aos 
setores selecionados ou, no máximo, dentro dos limites dos distritos aos quais pertenciam 
os setores sorteados (SILVA; 2003). 
 
Variáveis Explanatórias 
As variáveis explanatórias analisadas foram:  
 Índice de massa corporal; 
 Perímetro da cintura; 
 Razão cintura quadril; 
 Razão cintura estatura. 




Os instrumentos e procedimentos de medidas foram descritos previamente por 
Barbosa et al. (2005). Todas as medidas foram realizadas em triplicata e o valor médio foi 
usado nas análises. 
 
Índice de Massa Corporal  
 
A partir dos valores da massa corporal (MC) e estatura (E) foi calculado o índice de 
massa corporal (IMC):  
IMC = kg/m
2   
Para avaliar a adequação do estado nutricional em relação ao IMC, foi utilizada a 
seguinte classificação (NUTRITION SCREENING INITIATIVE; 1994):  
IMC > 27,0 kg/m
2
 = sobrepeso/obesidade.  
IMC ≤ 27,0 kg/m2 – adequado. 
 
Massa corporal  (MC) - Esta medida foi realizada em balança portátil,  marca 
SECA (Alemanha) de 150 kg de capacidade e sensibilidade de 1/2 kg, com o indivíduo 
vestindo o mínimo possível de roupa e descalço.  
 
Estatura (E) - Para realizar essa medida era escolhido, na casa do examinado, local 
adequado como parede ou batente de porta, sem rodapés, que formasse ângulo reto com o 
piso, o qual deveria ser firme, sem carpete ou tapete. O examinado, descalço, era 
posicionado nesse local, permanecendo ereto, com pés unidos e com calcanhares, nádegas 
e cabeça em contato com a parede (ou batente da porta) e com os olhos fixos num eixo 
horizontal paralelo ao chão (Linha de Frankfurt).  Para realizar a medida correspondente à 
estatura, era colocado um esquadro sobre o topo da cabeça do examinado, formando um 
ângulo de 90º com a parede (ou batente da porta) e marcado esse ponto, ao final de uma 
inspiração. Com o auxílio de um talímetro (marca Harpender - Inglaterra), verificava-se o 
valor da medida. 




Perímetro da Cintura  
 
Esta medida foi realizada, em centímetros, de acordo com a padronização de 
Callaway et al. (1988), utilizando-se fita inelástica. 
Para avaliar a adequação do estado nutricional em relação ao perímetro da cintura 
(PC), foi utilizada a seguinte classificação (LEAN et al., 1995): 
Mulheres: PC > 80,0 cm, risco aumentado; PC ≤ 80,0 cm, sem risco; 
Homens: PC > 94,0 cm, risco aumentado; PC ≤ 94,0 cm, sem risco. 
 
Razão Cintura Quadril 
 
A partir dos valores do perímetro da cintura e quadril (E) foi calculada a razão 
cintura quadril (RCQ). Para avaliar a adequação do estado nutricional em relação à RCQ 
foi utilizada a seguinte classificação: 
Mulheres: RCQ > 0,8, risco aumentado; 
Homens: RCQ > 1, risco aumentado. 
A medida do perímetro do quadril (k09) foi realizada, em centímetros, de acordo 
com a padronização de Callaway et al. (1988), utilizando-se fita inelástica. 
 
Razão Cintura Estatura 
 
A partir dos valores do perímetro da cintura e estatura (E) foi calculada a razão 
cintura estatura (RCEst). Para avaliar a adequação do estado nutricional em relação à 
RCEst foi utilizada a seguinte classificação (HSIEH & YOSHINAGA; 1995): 
RCEst > 0,50, risco aumentado; RCEst. ≤ 0,50 cm, sem risco. 
 
 








 A hipertensão arterial (c04) foi verificada pela seguinte pergunta:  
“Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe disse que o(a) Sr.(a) tem pressão 
sanguínea alta, quer dizer, hipertensão?”.  
Respostas possíveis: 1. sim; 2. não; 8. não sabe; 9. não respondeu. 
Essa variável foi categorizada de forma dicotômica (sim, não). 
 
 
Variáveis de Confusão 
 
Atividade Física  
 
A verificação da prática de atividade física regular (c25a) foi feita por resposta 
dicotômica (sim, não) ao seguinte questionamento:  
“Nos últimos 12 meses, tem feito exercícios ou realizado atividades físicas 
vigorosas regularmente, como esportes, caminhada rápida, dança ou trabalho pesado, 3 
vezes por semana?”  
Respostas possíveis: 1. sim; 2. não; 8. não sabe; 9. não respondeu. 




A diabetes (c05) foi verificada pela seguinte questão: 
“Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe disse que o(a) Sr.(a) tem diabetes, 
quer dizer, níveis altos de açúcar no sangue?”.  
Respostas possíveis: 1. sim; 2. não; 8. não sabe; 9. não respondeu. 








A idade (a01b), em anos completos, foi verificada por meio da seguinte pergunta:  
“Em que mês e ano o(a) Sr.(a) nasceu?”;  
“Quantos anos completos o(a) Sr.(a) tem?”.  
A exatidão da idade real foi assegurada pela verificação da soma da idade com o 
ano de nascimento, totalizando a data da entrevista. No caso de inconsistência, era 
solicitado ao entrevistado algum documento de identificação que mostrasse a data de 
nascimento ou a idade. 




A escolaridade (a6) foi verificada por meio das seguintes perguntas:  
“O(a) Sr.(a) foi a escola?”;  
Respostas possíveis: 1. sim; 2. não; 8. não sabe; 9. não respondeu.  
“Qual a última série de que grau, na escola, o Sr. obteve com aprovação?”.  
Era anotada a série do último grau aprovado e registrado só a opção que 
correspondia a esse grau. Para avaliar o nível de escolaridade, os dados foram agrupados 
da seguinte forma:  
- Básica (não foi a escola; primeiro grau);   
- Secundária (segundo grau; primeiro grau + auxiliar técnico; técnico de nível 
médio; magistério – segundo grau); 
- Superior (graduação; pós-graduação). 
 





A informação sobre tabagismo foi obtida por meio da seguinte questão: “O(a) 
Sr.(a) tem ou teve o hábito de fumar?”. Após a realização da pergunta eram lidas as 
seguintes opções até obter uma resposta afirmativa:  
- - Fumante; 
- - Não fumante; 




Para a análise descritiva das variáveis, foram utilizadas médias, desvios padrão e 
freqüências relativas, de acordo com o sexo. Os valores contínuos foram comparados por 
meio do teste “t” para amostras independentes.  As diferenças de freqüência entre as 
variáveis categóricas foi verificada por teste qui-quadrado. 
Foram usadas análises de regressão logística binária, estratificadas por sexo, para 
determinar a associação entre IMC, PC, RCQ, RCEst. e hipertensão arterial. As variáveis 
explanatórias de interesse no estudo (IMC, PC, RCQ e RCEst.) foram avaliadas nos 
modelos como variáveis categóricas (dicotômicas). 
Foram propostos três modelos de regressão logística para cada indicador 
antropométrico, tendo a hipertensão arterial como variável dependente (dicotômica) em 
todos eles: 1) ajustados por idade; 2) ajustados por idade e escolaridade; 3) ajustados por 
idade, escolaridade, tabagismo e atividade física regular (modelo final). Em todos os 
modelos, foi incluído, adicionalmente, a variável diabetes (pertencente à cadeia causal), no 
sentido de avaliar quanto da associação poderia ser explicada na presença dessa covariável. 
Dentre as variáveis de confusão, a idade entrou nos modelos como variável contínua.  A 
escolaridade, o tabagismo, a atividade física regular e a diabetes entraram nos modelos 
como variáveis categóricas.  
Todas as análises foram ponderadas para o efeito de delineamento do estudo (peso 
pós-estratificação). Foi  adotado nível de significância de 5% (p ≤ 0,05) e intervalo de 
confiança de 95% (IC 95%). O software estatístico SPSS
®
 15.0 foi usado nas análises. 
 






Na 1ª fase da pesquisa foram entrevistados 2143 idosos (60 anos e mais), sendo 
1262 do sexo feminino e 881 do sexo masculino. Na 2ª fase foram coletados dados 
(antropometria) de 1894 (88,4%) idosos.  As principais causas para não participação nessa 
fase da pesquisa foram: recusa (7,5%); óbito (1,9%); mudança de domicílio (2%); 
institucionalização (0,1%) e internação (0,1%). 
Portanto, a amostra estudada, relativa à 2ª fase da pesquisa, foi composta por 1124 
mulheres e 770 homens, o que corresponde a 59,35% e 40,65%, respectivamente.  
A idade dos idosos variou de 60 a 100 anos. Na primeira fase da pesquisa,  para o 
sexo feminino, a média etária foi  69,69 ± 7,62 anos (60 a 97 anos) e para o sexo masculino 
foi 68,88 ± 7,11. Na segunda fase da pesquisa, a média etária foi  72,88 ± 8,39 anos (60 a 
97 anos) e 73,77 ± 8,49, para as mulheres e homens, respectivamente. 
Todas as medidas foram realizadas nos indivíduos deambulantes. Em alguns 
idosos, determinadas medidas não foram realizadas devido à recusa dos mesmos ou 
presença de alguma incapacidade. O índice de massa corporal (IMC), a razão cintura 
quadril (RCQ)  e a razão cintura estatura (RCEst.).  foram calculados a partir das medidas 
de massa corporal (kg) e estatura (m) e perímetros da cintura e quadril, através de  
equações anteriormente referidas.  
Os valores (médias e desvios padrão) de massa corporal, estatura, IMC, PC, RCQ 
e RCEst., para cada sexo, são apresentados na tabela 1. Pode-se observar que houve 
diferenças, entre homens e mulheres, em todas as medidas. Os homens apresentaram 
valores médios superiores de massa corporal, estatura, PC e RCQ, enquanto as mulheres de  













Tabela 1. Médias e desvios padrão (DP) das variáveis antropométricas dos idosos do 
município de São Paulo, distribuição segundo sexo. (SABE-SP, 2000)  
 Sexo  
Variável Feminino Masculino p 
 n Média DP n Média DP  
Massa corporal (kg) 1068 63,30 12,90 735 69,30 12,70 0,001 
Estatura (m) 1069 1,52 0,07 737 1,65 0,07 0,001 
Índice de massa corporal (kg/m²) 1068 27,40 5,02 735 25,40 4,10 0,001 
Perímetro de cintura (cm) 1075 93,70 13,60 738 95,90 11,30 0,001 
Razão cintura-quadril 1073 0,90 0,09 737 0,96 0,06 0,001 
Razão cintura-estatura 1066 0,62 0,09 734 0,58 0,07 0,001 
 
A tabela 2 apresenta a distribuição da população estudada, segundo sexo e 
variáveis analisadas. Observa-se que ocorreram diferenças estatísticas, entre os sexos, em 
todas as variáveis, exceto para as freqüências de RCEst elevada e diabetes. Foram 
encontradas freqüências mais elevadas de tabagismo e prática de atividade física no sexo 
masculino, enquanto IMC, PC e RCQ elevados, baixa escolaridade e hipertensão foram 
mais prevalentes no sexo feminino. 




Tabela 2. Distribuição dos idosos de São Paulo, de acordo com as variáveis analisadas no 
estudo. (SABE-SP, 2000) 
 Sexo  
Variável Masculino Feminino p 
 n % n %  
Índice de massa corporal      
Adequado 531 72,2 589 55,1 0,001 
Elevado 204 27,8 479 44,9  
Perímetro da cintura (%)      
Normal 324 43,9 173 16,1  
Risco elevado 414 56,1 901 83,9 0,001 
Razão cintura-quadril (%)      
Normal 493 66,9 152 14,2  
Risco elevado 244 33,1 921 85,8 0,001 
Razão cintura-estatura (%)      
Normal 87 11,9 115 10,8  
Risco elevado 647 88,1 951 82,9 0,482 
Escolaridade (%)      
Baixa 160 18,1 291 23,3  
Média 563 63,7 822 65,8  
Alta 161 18,2 136 10,9 0,001 
Tabagismo (%)      
Sim 200 22,5 139 11,1  
Ex-fumante 455 51,3 231 18,4  
Não 232 26,2 884 70,5 0,001 
Atividade física regular (%)      
Sim 262 29,5 307 24,5  
Não 625 70,5 948 75,5 0,009 
Diabetes (%)      
Sim 149 17,0 234 18,7  
Não 728 83,0 1016 81,3 0,307 
Hipertensão arterial (%)      
Sim 436 49,5 707 56,6  












Os dados da tabela 3 apresentam as médias e desvios padrão das variáveis 
antropométricas (homens), segundo hipertensão arterial. Pode-se verificar que os valores 
médios de massa corporal, IMC, PC, RCQ e RCEst. foram maiores entre os homens 
hipertensos.  
 
Tabela 3. Médias e desvios padrão (DP) das variáveis antropométricas dos homens do 
município de São Paulo, de acordo com a presença de hipertensão. (SABE-SP, 2000)  
Variáveis Não-hipertensos Hipertensos  
 n Média DP n Média DP p 
Idade (anos) 444 68,9 7,4 435 68,8 6,8 0,709 
Massa corporal (kg) 386 67,8 11,6 344 71,2 13,7 0,001 
Estatura (m) 387 1,65 0,07 348 1,64 0,07 0,038 
Índice de massa corporal 
(kg/m²) 
385 24,7 3,7 346 26,3 4,4 0,001 
Perímetro de cintura (cm) 386 94,3 10,6 348 97,8 11,7 0,001 
Razão cintura-quadril 386 0,96 0,06 346 0,97 0,07 0,002 
Razão cintura-estatura 384 0,57 0,06 346 0,60 0,07 0,001 
 
 
A tabela 4 apresenta as médias e desvios padrão das variáveis antropométricas das 
mulheres, de acordo com a hipertensão arterial. Pode-se observar que, da mesma forma que 
o sexo masculino, os maiores valores de massa corporal, IMC, PC, RCQ e RCEst. foram 
observados nas mulheres com hipertensão. As diferenças foram significativas (p ≤ 0,001). 





Tabela 4. Médias e desvios padrão (DP) das variáveis antropométricas das mulheres do 
município de São Paulo, de acordo com a presença de hipertensão. (SABE-SP, 2000)  
 
Variáveis Não-hipertensas Hipertensas  
 n Média DP n Média DP p 
Idade (anos) 547 69,20 7,7 705 70,00 7,50 0,074 
Massa corporal (kg) 447 60,90 12,3 600 65,20 13,00 0,001 
Estatura (m) 453 1,52 0,07 610 1,52 0,06 0,879 
Índice de massa corporal (kg/m²) 454 26,30 4,8 609 28,3 5,03 0,001 
Perímetro de cintura (cm) 455 90,20 12,07 614 96,4 13,70 0,001 
Razão cintura-quadril 455 0,88 0,09 613 0,91 0,08 0,001 
Razão cintura-estatura 454 0,60 0,09 606 0,63 0,09 0,001 
 
 
A tabela 5 apresenta a distribuição dos idosos do sexo masculino, segundo 
hipertensão arterial e as demais variáveis analisadas no estudo. A maior freqüência de 
hipertensão foi observada entre os homens não fumantes (p = 0,008) e que apresentaram 
indicadores antropométricos elevados, baixa escolaridade e diabetes. Não foram 
encontradas diferenças significativas, de acordo com as variáveis idade, RCEst. elevada e 














Tabela 5. Distribuição (%) dos homens de São Paulo, de acordo com hipertensão arterial e 
variáveis analisadas. (SABE-SP, 2000) 
Variáveis Não hipertensos Hipertensos Valor de p 
Índice de massa corporal (n = 385) (n = 346) 
 
Adequado 57,3 42,7  
Elevado 40,7 59,3 0,001 
Perímetro de cintura (%) (n = 386) (n = 348) 
 
Normal 58,3 41,7  
Risco elevado 48,2 51,8 0,007 
Razão cintura-quadril (%) 
(n = 386) (n = 346)  
Normal 56,6 43,4  
Risco elevado 44,9 55,1 0,003 
Razão cintura-estatura (%) (n = 384) (n = 346) 
 
Normal 58,6 41,4  
Risco elevado 51,8 48,2 0,231 
Escolaridade (%) (n = 444) (n = 436)  
Baixa 40,9 59,1  
Média 53,1 46,9  
Alta 51,6 48,4 0,025 
Tabagismo (%) (n = 444) (n = 436)  
Sim 59,5 40,5  
Ex-fumante 49,2 50,8  
Não 44,9 55,1 0,008 
Atividade física regular (%) (n = 444) (n = 436)  
Sim 53,1 46,9  
Não 49,4 50,6 0,326 
Diabetes (%) (n = 444) (n = 436)  
Sim 33,6 66,4  














De acordo com a  tabela 6, pode-se observar que a  prevalência de hipertensão é 
maior  entre as mulheres classificadas como ex-fumantes, com baixa escolaridade (p = 
0,040) e   diabetes (p ≤ 0,001) e, entre aquelas que  apresentaram os indicadores 
antropométricos (IMC, PC, RCQ e RCEst) elevados (p ≤ 0,001).  
 
Tabela 6. Distribuição (%) das mulheres de São Paulo, de acordo com hipertensão arterial 
e variáveis analisadas. (SABE-SP, 2000) 
Variáveis Não hipertensos Hipertensos Valor de p 
Índice de massa corporal (n = 454) (n = 609) 
 
Adequado 50,9 49,1  
Elevado 32,8 67,2 0,001 
Perímetro de cintura (%) (n = 455) (n = 614) 
 
Normal 60,0 40,0  
Risco elevado 39,3 60,7 0,001 
Razão cintura-quadril (%) (n =455) (n = 613) 
 
Normal 61,8 38,2  
Risco elevado 39,4 60,6 0,001 
Razão cintura-estatura (%) (n = 454) (n = 606) 
 
Normal 62,5 37,5  
Risco elevado 40,5 59,5 0,001 
Escolaridade (%) (n = 542) (n = 707) 
 
Baixa 37,3 62,7  
Média 44,7 55,3  
Alta 48,5 51,5 0,040 
Tabagismo (%) (n = 542) (n = 707) 
 
Sim 49,6 50,4  
Ex-fumante 31,5 68,5  
Não 45,6 54,4 0,001 
Atividade física regular (%) (n = 542) (n = 707) 
 
Sim 50,7 49,3  
Não 41,1 58,9 0,003 
Diabetes (%) (n = 542) (n = 707) 
 
Sim 19,7 80,3  








A tabela 7 apresenta a odds ratio (OR) ajustada para a associação entre os 
indicadores antropométricos de gordura geral (IMC) e abdominal ( PC, RCQ e RCEst.) e 
hipertensão arterial, ajustada para idade, segundo sexo. Todos os indicadores 
antropométricos apresentaram associação com hipertensão arterial, em indivíduos de 
ambos os sexos, exceto a RCEst nos homens.  
O ajuste adicional para a diabetes fez reduzir a magnitude de todas as associações, 
mas não alterou o sentido delas. Para os homens, o IMC foi o indicador que mais 
fortemente se associou ao desfecho; para as mulheres, todos os indicadores se associaram 
de forma muito similar. A odds ratio (OR) desse modelo indica que a probabilidade de 
hipertensão em homens com IMC elevado é 93% maior, em relação aos seus pares (IMC 
adequado); em mulheres, a medida de associação foi, aproximadamente, duas vezes maior 
para aquelas que apresentaram IMC, PC, RCQ ou RCEst elevadas. 
 
Tabela 7. Associação entre indicadores antropométricos de gordura geral e  abdominal e 




OR IC 95% p OR IC 95% p 
IMC 1,97 1,42-2,74 0,001 2,18 1,69-2,81 0,001 
IMC* 1,93 1,38-2,70 0,001 2,14 1,65-2,77 0,001 
PC 1,49 1,12-2,00 0,008 2,34 1,67-3,27 0,001 
PC* 1,45 1,08-1,96 0,014 2,10 1,49-2,96 0,001 
RCQ 1,61 1,18-2,20 0,002 2,43 1,71-3,47 0,001 
RCQ* 1,55 1,13-2,12 0,006 2,18 1,52-3,12 0,001 
RCEst. 1,30 0,83-2,05 0,256 2,43 1,62-3,14 0,001 
RCEst.* 1,29 0,81-2,04 0,283 2,20 1,46-3,32 0,001 









A tabela 8 mostra a associação entre os indicadores antropométricos de gordura 
abdominal e hipertensão arterial, ajustada para idade e escolaridade, segundo sexo. 
Observa-se que o ajuste complementar para escolaridade não modificou o sentido das 
associações, que se mostraram similares ao modelo anterior (ajustado apenas para idade). 
A mesma tendência foi observada quando se realizou o ajuste adicional para a diabetes. 
 
 
Tabela 8. Associação entre indicadores antropométricos de gordura geral e abdominal e 





OR IC 95% p OR IC 95% p 
IMC 1,97 1,41-2,74 0,001 2,22 1,72-2,86 0,001 
IMC* 1,91 1,33-2,68 0,001 2,16 1,67-2,81 0,001 
PC 1,50 1,11-2,02 0,008 2,33 1,66-3,26 0,001 
PC* 1,46 1,08-1,97 0,014 2,10 1,49-2,96 0,001 
RCQ 1,64 1,20-2,24 0,002 2,37 1,66-3,38 0,001 
RCQ* 1,57 1,14-2,15 0,006 2,13 1,48-3,06 0,001 
RCEst. 1,39 0,87-2,21 0,166 2,39 1,59-3,59 0,001 
RCEst.* 1,39 0,87-2,22 0,169 2,18 1,44-3,29 0,001 
OR = odds ratio; * adicionalmente ajustado para a presença de diabetes. 
 
A associação entre os indicadores antropométricos de gordura abdominal e 
hipertensão arterial, ajustada para idade, escolaridade, tabagismo e atividade física, 
segundo sexo e apresentada na tabela 9. Observa-se que a inclusão do tabagismo e 
atividade física no modelo reduziu de forma expressiva a magnitude das associações, 
exceto para o IMC em mulheres e a RCQ em indivíduos de ambos os sexos.  
O modelo final (ajustado adicionalmente para diabetes) indica que o IMC é o 
indicador que se associa com mais força estatística a hipertensão arterial em idosos de 
ambos os sexos, apesar de ser bastante similar aos outros indicadores no sexo feminino. A 
odds ratio desse modelo indica que o IMC elevado é acompanhado por uma probabilidade 
de hipertensão arterial 85% maior nos homens e 2,18 vezes maior nas mulheres, em 
relação aos idosos que possuem IMC adequado. 





Tabela 9. Associação entre indicadores antropométricos de gordura abdominal e 






OR IC 95% p OR IC 95% p 
IMC 
1,90 1,36-2,66 0,000 2,18 1,68-2,83 0,001 
IMC* 1,85 1,31-2,60 0,000 2,15 1,65-2,81 0,001 
PC 1,44 1,06-1,94 0,018 2,15 1,53-3,03 0,001 
PC* 1,40 1,03-1,90 0,032 1,98 1,40-2,81 0,001 
RCQ 1,64 1,20-2,25 0,002 2,31 1,61-3,32 0,001 
RCQ* 1,57 1,14-2,16 0,006 2,10 1,46-3,04 0,001 
RCEst. 1,28 0,79-2,06 0,311 2,26 1,50-3,41 0,001 
RCEst.* 1,28 0,79-2,08 0,311 2,10 1,38-3,18 0,001 
OR = odds ratio; * adicionalmente ajustado para a presença de diabetes. 
 






Este estudo analisou a associação entre obesidade, avaliada pelos indicadores  
antropométricos de obesidade total (IMC) adiposidade central  (PC, RCQ e RCEst.) com a 
hipertensão arterial. A validade interna e externa deste estudo foram asseguradas pela 
utilização de uma amostra representativa da população idosa de São Paulo, com 
informações coletadas no domicílio, por pessoal treinado utilizando questionários e 
instrumentos padronizados.  
Os resultados do presente estudo mostraram que a prevalência de hipertensao 
arterial foi elevada e  maior entre as mulheres, comparadas aos homens (56,6% x 49,5%). 
A prevalência de hipertensão nos idosos de São Paulo foi um pouco superior a observada 
no estudo de Zaitune et al. (2006), cuja  prevalência de hipertensão  observada foi de 
46,4% e 55,9% nos homens e  mulheres idoso de Campinas, respectivamente. Contudo, no 
estudo de Barreto et al. (2001), realizado em Bambuí, Minas Gerais, a prevalência de 
hipertensão arterial no grupo etário de sessenta anos e mais foi maior, atingindo mais de 
60% das mulheres e aproximadamente 55% dos homens.   
 Sabe-se que hipertensão arterial sistêmica é uma doença que apresenta  alta 
prevalência em indivíduos de todos os países, desenvolvidos e em desenvolvimento 
(LAWES et al., 2008). Em publicação oficial do Ministério da Saúde (Cadernos de 
Atenção Básica – Hipertensão Arterial Sistêmica 2006) apontou-se que, no Brasil, existem 
cerca de 17 milhões de indivíduos com hipertensão arterial, equivalendo a 35% da 
população com mais de 40 anos. É estimado que, pelo menos, 65% dos idosos brasileiros 
sejam hipertensos, conforme o mesmo documento. 
Vários estudos realizados no Brasil e no exterior mostram que, geralmente, a  
hipertensão é mais prevalente em homens nas primeiras quatro décadas de vida e, a partir 
desta idade, principalmente após os 60 anos, as mulheres são mais acometidas por esta 
doença, como evidenciado na literatura (VAN ROSSUM et al., 2000; BARRETO et al., 
2001; BOAVENTURA & GUANDALINI 2007; ZAITUNE et al., 2006; CLARA et al., 
2007; PEREIRA et al., 2007), como evidenciado no presente estudo. O estudo de van 
Rossun et al. (2000), realizado com indivíduos de 55 anos e mais,  mostra que, para as 
mulheres, a prevalência de hipertensão aumentou com a idade, de 22% no grupo mais 




jovem, para 52% naqueles com 85 anos e mais. Para os homens, a prevalência aumentou 
de 22% para 39%.  
Uma das causas que parece explicar esta evidência de maior prevalência da 
hipertensão em mulheres é o fato das mesmas serem mais cuidadosas com a saúde e assim 
sendo, buscam mais assistência médica  que os homens, tendo dessa forma maior chance 
de ter a doença diagnosticada (ZAITUNE et al. 2006). Além disso, fatores como a 
menopausa, as alterações hormonais, o uso de estrógenos e o aumento do peso favorecem a 
maior prevalência da HA no sexo feminino.  
De acordo com Lotufo (2007), o aumento do peso médio da população e como 
consequência o aumento da obesidade de forma acentuada entre as mulheres de todas as 
idades, em todos os estratos sociais, principalmente nos de renda média, tem creditado a 
elevada prevalência de hipertensão  entre estas (LOTUFO; 2007).  
No presente estudo a  hipertensão foi observada tanto nos indivíduos com IMC e 
indicadores de gordura abdominal na faixa de normalidade quanto nos obesos, embora 
tenha sido mais freqüente entre aqueles que apresentavam indicadores antropométricos 
inadequados. 
Os resultados mostraram que a prevalência de obesidade variou de acordo com o 
indicador antropométrico utilizado. A exceção da RCESt., todos os demais indicadores 
indicaram maior prevalência de obesidade entre as mulheres. Para as mulheres o indicador 
que evidenciou maior prevalência de obesidade abdominal foi o RCQ (85,4%), enquanto 
para os homens foi a RCEst. (88,1%). Para ambos os sexos, o IMC foi o indicador que 
identificou a menor prevalência de obesidade.  Esses dados sugerem diferença na 
capacidade diagnóstica dos diferentes indicadores de obesidade, inclusive entre os sexos, 
assim como identificado em outros estudos (HASSELMANN et al., 2008, BARBOSA et 
al., 2009).  
Para os homens de  Barbados e Cuba, respectivamente, a menor prevalência de 
obesidade foi verificada pelo PC e IMC, enquanto para as mulheres, dos dois países,   o 
indicador foi o IMC (BARBOSA et al., 2009). 
A comparação quanto à prevalência de inadequação nutricional, seja em relação à 
obesidade geral (IMC) quanto em relação à obesidade central (PC, RCQ e RCEst.) com 
idosos brasileiros é difícil, devido aos diferentes pontos de corte usados e falta de estudos 




com este segmento da população, abordando estas questões. Comparando-se os dados com 
aqueles de idosos de outros países, participantes da pesquisa SABE, observa-se que, em 
relação ao IMC, a prevalência entre as mulheres foi similar à observada em Barbados 
(47,1%) e superior às mulheres Cubanas (30,7%). Diferenças mais acentuadas foram 
observadas em relação ao risco elevado pelo PC, que, entre os homens e mulheres de São 
Paulo foram bastante superiores aos observados em Barbados (18,7% homens e 63,2%, 
mulheres) e Cuba (16,2%, homens; 48,6%, mulheres). 
Não existe concordância quanto ao melhor indicador e ponto de corte que devem 
ser usados para identificar a obesidade em idosos. Sabe-se que, devido às alterações da 
composição corporal (perda de massa muscular,  ganho de massa gorda e redução estatural) 
(WHO 1995; SORKIN et al., 1999), os mesmos valores de IMC podem representar mais 
gordura nos idosos, comparados aos indivíduos mais jovens. Vários estudos mostram que, 
em idosos, as curvas de mortalidade em relação ao IMC diferem das observadas em adultos 
jovens e de meia idade, e apontam diferentes pontos de corte para idosos.   
No presente estudo optou-se por usar os valores de IMC < 22 kg/m
2 
e > 27 kg/m
2
, 
recomendados como indicativos de baixo peso e excesso de peso, respectivamente, pela 
American Academy of Family Physicians [AAFP] et al. (2002). Embora a WHO (2006) 
recomende para adultos e idosos a mesma classificação (IMC< 18,5 kg/m
2
 para baixo peso;  
IMC > 25 kg/m
2
, para sobrepeso e ≥ 30 kg/m2 para obesidade, reconhece  a limitação da 
sua utilização para indivíduos com 69 anos e mais, devido à falta de dados referentes a 
indivíduos com idade mais avançada. Esta mesma organização recomenda que os valores 
de 23,00; 27,50; 32,50 e; 37.50 kg/m
2
 sejam usados em políticas públicas, facilitando a 
comparação internacional.   
A RCQ é largamente utilizada (CANOY et al., 2004, LI et al., 2008) apesar da 
dificuldade de interpretação no contexto de saúde pública, visto que os  valores da RCQ 
podem ser maiores em virtude do aumento do PC, ou menores, com aumento da 
circunferência do quadril.  Em idosos, este indicador  pode apresentar problemas devido às 
mudanças na composição corporal, como a perda de massa muscular na região dos glúteos  
(MISRA et al., 2005) .  
Devido à facilidade de interpretação, o PC tem sido usada como alternativa à 
RCQ para estimar a obesidade central,   usando-se diferentes pontos de corte  para 
identificar fatores de risco para doenças cardiovasculares e metabólicas, específicos para 




grupo etário e raça/etnia (OKUSUM et al., 2000; ZHU et al., 2005; NARISAWA et al.,  
2008). Em idosos, o PC é mais fortemente correlacionada com a gordura visceral do que a 
RCQ (SNIJDER et al., 2004) e diferentes pontos de corte tem sido propostos para 
diferentes populações e grupos etários (OKUSUN et al., 2000, MISRA et al., 2005).  
Inicialmente usada em populações de origem asiática, a  RCEst., vem sendo usada 
em homens e mulheres de todas as idades (GHOSH & BANDYOPADHYAY 2007, 
GELBER et al., 2008), em diferentes populações. Esta medida, de fácil obtenção foi 
proposta como melhor alternativa para a verificação acurada da distribuição e acúmulo 
com a idade, da gordura corporal, apresentando correlação com a morbidade por fatores de 
riscos coronarianos  (HSIEH et al., 2003; MISRA et al., 2005).   
Vários estudos realizados com indivíduos de diferentes populações e grupos 
etários  mostram que, independente do  indicador antropométrico usado, o excesso de 
gordura corporal é um dos principais fatores de risco associados à hipertensão, assim como 
a adiposidade central, que é considerada um fator preditivo adicional à ocorrência desta 
patologia  (DOLL et  al., 2002; SARNO & MONTEIRO 2007; RÉDON et al., 2008; CHEI 
et al., 2008; NEMESURE et al., 2008). Vários fatores centrais e periféricos podem estar 
relacionados ao desenvolvimento  da hipertensão em indivíduos obesos: ativação  do 
sistema nervoso simpático e do sistema renina-angiotensina-aldosterona; disfunção 
endotelial e anormalidades funcionais (RAHMOUNI et al., 2005). 
É de conhecimento que indivíduos diabéticos apresentam maior prevalência de 
hipertensão arterial, resultado este confirmado neste estudo, onde foi observado que 66,4% 
dos indivíduos diabéticos eram hipertensos. 
Silva et al. (2007) analisaram os fatores de risco relacionados as doenças 
cardiovasculares em idosos diabéticos tipo 2, através de um estudo observacional com 
delineamento transversal. Dos 100 idosos avaliados, 54% apresentaram hipertensão arterial 
sistêmica. Outros estudos também mostraram resultados similares (PEREIRA et al., 2008). 
Os resultados do presente estudo mostraram que as maiores freqüências de 
hipertensão foram observadas entre as idosas ex-fumantes e os homens não fumantes. A 
relação entre tabagismo e hipertensão ainda não está completamente estabelecida. Estudos 
prospectivos recentes sugerem que o hábito de fumar cigarros pode ser um risco (pequeno) 
para o desenvolvimento da hipertensão (BAOWMAN et al., 2007; HALPERIN et al., 
2008).  




Em relação à escolaridade, foi observada maior freqüência de hipertensão entre os 
indivíduos com menor escolaridade. A escolaridade parece ser o fator socioeconômico 
mais determinante do estado de saúde uma vez que, geralmente, ocorre nos primeiros anos 
de vida e tem repercussões na ocupação e renda do indivíduo. Além disso, este indicador 
parece ter menos efeito no estado de saúde na velhice e qualquer associação  pode ser 
mediada pelo estilo de vida do indivíduo (HAMBLETON et al.,  2005).  
Vários estudos clínicos e epidemiológicos têm evidenciado os benefícios  do 
exercício físico na redução dos valores de PA (FARINATTI et al., 2006; BARROSO et al., 
2008), embora não se saiba ainda como isso ocorre. Acredita-se que a atividade física 
melhore a função endotelial, mantendo o tônus vasomotor e aumentado a fluidez do sangue 
pelos vasos sanguíneos e; que o exercício aumenta o estresse dos vasos aumentando a 
produção de óxido nítrico (SHERMAN ; 2000). 
É amplamente conhecido que o exercício físico é proposto como estratégia para 
prevenção, tratamento e controle da hipertensão arterial, com redução de outros fatores de 
risco para doenças cardiovasculares (SCHER et al., 2008).  
A atividade física deve ser estimulada, considerando o tipo, duração e a 
frequência apropriada para indivíduos idosos e com co-morbidades.  A prática regular de 
atividade física é segura e eficaz não só na prevenção, mas também no tratamento de 
doenças e agravos não transmissíveis (NELSON et al., 2007; AMERICAN COLLEGE OF 
SPORTS MEDICINE 2009). 
Interessantemente, não houve diferença entre a prevalência de hipertensão 
arterial nos indivíduos que não praticavam atividade física regular. Provavelmente a forma 
de avaliação do presente estudo tenha contribuído para esta observação. 
Os resultados mostraram que a associação entre os indicadores antropométricos e 
hipertensão foram diferentes  entre homens e mulheres.  Nos homens, o IMC foi o 
indicador que mais fortemente se associou à hipertensão, enquanto, para as mulheres, 
todos os indicadores mostraram associação similiar. Não foi observada associação entre 
RCEst. e hipertensão, para os homens.  
No estudo de Sarno e Monteiro (2007) sobre a importância relativa do IMC e do 
perímetro abdominal na predição da hipertensão arterial em adultos, os autores concluiram 
que tanto o IMC quanto a perímetro abdominal se associaram positiva e independemente 




com a ocorrência de hipertensão arterial. Gus et al. (1998) avaliando uma amostra 
populacional de adultos, observaram que o índice antropométrico que se associou mais 
consistentemente com a prevalência de hipertensão arterial foi o IMC, mas intensidades 
similares da associação foram notadas entre a relação cintura-quadril e a perímetro de 
cintura. Para os autores, isso demonstra que esses índices podem ser utilizados como opção 
durante a avaliação do risco de hipertensão e na avaliação de indivíduos hipertensos, em 
adultos.  
Em idosos, poucos estudos compararam os diferentes indicadores de obesidade e 
obesidade abdominal com a hipertensão, e os resultados não foram consistentes. Em estudo 
transversal realizado com poloneses (70 anos e mais) observou-se que a importância da 
obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2) na hipertensão  foi parcialmente dependente do sexo, sendo 
essencial nas mulheres, mas não nos homens (GRYGLEWSKA et al., 1998). O estudo de 
Redón et al. (2008), envolvendo 6 262 espanhóis (≥ 60 anos), mostrou forte influência do 
IMC na prevalência da hipertensão. Além disso, o impacto do IMC e do PC (≥ 88 cm, 
mulheres e ≥ 102 cm, homens) na prevalência de hipertensão foi direto e independente.  
O estudo de 10 anos de seguimento (CHEI et al., 2008) envolvendo indivíduos  de 
45 a 69 anos,  de duas comunidades do Japão,  mostrou que  valores acentuados de IMC e 
PC foram positivamente associados ao risco de hipertensão em homens e mulheres de uma 
comunidade e apenas às mulheres da outra localidade. Não foram observadas associações 
entre RCEts. e hipertensão. 
Outro estudo de seguimento (6 anos), realizado nas Ilhas Mauritius (Oceano 
Índico)  mostrou que a relação entre o desenvolvimento da hipertensão foi mais forte em 
relação ao IMC do que com indicadores de obesidade central (PC, RCQ e RCEst.), em 
indivíduos de 25 a 74 anos (NYAMDORJ et al., 2008).   
No presente estudo, a inclusão do tabagismo e atividade física no modelo reduziu 
de forma expressiva a magnitude das associações, exceto para o IMC em mulheres e a 
RCQ em indivíduos de ambos os sexos. O modelo final (ajustado adicionalmente para 
diabetes) mostrou que o IMC é o indicador que se associa, com mais força estatística, à 
hipertensão arterial em idosos de ambos os sexos, apesar de ser bastante similar aos outros 
indicadores no sexo feminino. Resultados bastante conflitantes são observados na 
literatura.  




Em estudo envolvendo homens (9.936) e mulheres (12.154) com idade entre 45-
79 anos, os indicadores RCQ, IMC e PC foram relacionados, de forma similar, à 
hipertensão. Quando as análises  foram ajustadas para covariáveis (idade, IMC/RCQ/PC, 
hábito de fumar, classe social, ingestão de álcool e atividade física), o efeito da RCQ e do 
IMC se mantiverem independentes, para homens e mulheres. O PC manteve sua 
significativa independência apenas para as mulheres (CANOY et al., 2009). 
Jardim et al. (2007) estimaram a prevalência de hipertensão arterial e de alguns 
fatores de risco cardiovasculares na população adulta de uma capital brasileira e 
observaram correlação positiva entre o perímetro de cintura e a hipertensão arterial. 
Carneiro et al. (2003) demonstraram que a hipertensão arterial aumentou de 23% em 
individuos com sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m
2
) para 67,1% em pacientes com obesidade 
grau 3 (IMC > 40 kg/m
2
). Também, a prevalência de hipertensão arterial aumentou em 
30,9% nos indivíduos com RCQ > 0,97 comparado a indivíduos com RCQ dentro da 
normalidade. Outros estudos também vem demostrando a associação entre esses 
indicadores antropométricos e a hipertensão arterial (FERREIRA et al., 2005; MARTINS e 
MARINHO 2003). 
O estudo de Sarno e Monteiro (2007) sobre a importância relativa do IMC e do 
perímetro abdominal na predição da hipertensão arterial em adultos, mostrou que tanto o 
IMC quanto o perímetro abdominal se associaram positiva e independemente com a 
ocorrência de hipertensão arterial. Gus et al. (1998) avaliando uma amostra populacional 
de adultos, observaram que o índice antropométrico que se associou mais consistentemente 
com a prevalência de hipertensão arterial foi o IMC, mas intensidades similares da 
associação foram notadas entre a relação cintura-quadril e o perímetro de cintura. Para os 
autores, isso demonstra que esses índices podem ser utilizados como opção durante a 
avaliação do risco de hipertensão e na avaliação de indivíduos hipertensos. 
 Os resultados do presente estudo podem ser comparados aos  dados de idosos de 
outros países participantes da Pesquisa SABE, usando a mesma metodologia e variáveis.  
Para os idosos de Barbados tanto  PC quanto a RCEst. associaram-se significativamente 
com a hipertensão, enquanto para os homens o impacto da RCEst. sobre a hipertensão foi 
maior, para as mulheres o PC foi o melhor indicador. Em cubanos  de ambos os sexos, os 
indicadores IMC, PC e RCEst. se associaram  à hipertensão, sendo o IMC, para as 
mulheres, o indicador de maior impacto (BARBOSA et al., 2009).  




Ou seja, os dados dos vários estudos mostram que o  poder explicativo dos 
indicadores antropométricos  na determinação do desfecho  é diferente entre idosos de 
diferentes países em grupos etários diferentes.. 
Vale lembrar que  os indicadores antropométricos mais utilizados nos estudos 
epidemiológicos (IMC,  PC, RCQ e RCEst.) não refletem a mesma quantidade de gordura 
em diferentes  populações (WHO 2006), uma vez que existem diferenças genéticas na 
composição corporal e em relação ao estilo de vida dos indivíduos (ex. ingestão alimentar 
e padrão de atividade física) , dificultando a comparação entre os estudos. 
Este estudo apresenta limitações que devem ser comentadas. O delineamento 
transversal  não permite saber se a maior quantidade de gordura corporal antecedeu ao 
desfecho ou é, de alguma forma, consequência desta. Os pontos de corte dos índices 
antropométricos podem não ser os  melhores para esta população, visto que, para idosos 
ainda existe alguma controvérsia quanto a estes.  
 Outra limitação diz respeito à utilização de informação referida quanto a presença 
de hipertensão arterial. Muitas pesquisas utilizam a aferição da pressão arterial, mediante 
uma ou mais medidas de campo, porém, a medição indireta tem sido usada com eficácia 
em inquéritos de base populacional. Este tipo de informação é considerada válida para 
estimar a prevalência de hipertensão arterial na população possibilitando identificar 
aqueles indivíduos que já tiveram o diagnóstico feito alguma vez na vida, porém, omite 
aqueles que jamais tiveram um diagnóstico que pudesse comprovar a não presença da 
hipertensão, esta condição pode levar à subestimação da prevalência desta condição 















Os resultados obtidos no presente estudo permitem concluir o que segue: 
 
 
 A prevalência de obesidade variou de acordo com o indicador antropométrico 
utilizado. Ou seja, há diferença na capacidade diagnóstica dos diferentes 
indicadores de obesidade. Com exceção da RCEst., os demais indicadores 
antropométricos mostraram maior prevalência de obesidade entre as mulheres. 
  O tabagismo e a pratica de atividade física foram mais prevalente entre os 
homens. A baixa escolaridade e a diabetes foram mais prevalentes entre as 
mulheres.  
 A prevalência de hipertensão foi maior entre as mulheres, comparadas aos 
homens. 
 A associação entre os indicadores antropométricos e hipertensão é diferente  
entre homens e mulheres.  A exceção da RCEst., para os homens, os indicadores 
antropométricos  se associam, de forma independente, à hipertensão. O IMC é o 
indicador que se associa, com mais força estatística, à hipertensão arterial em 
idosos de ambos os sexos. Ou seja, os demais índices podem ser utilizados como 
opção durante a avaliação do risco de hipertensão e na avaliação de idosos 



















Considerando os resultados encontrados no presente trabalho, recomenda-se: 
 Estudos longitudinais envolvendo indivíduos idosos, obesidade e hipertensão. 
 Estudos com aferição da pressão arterial. 
 Estudos com diferentes populações de idosos, para verificar as diferenças em 
relação às associações entre obesidade e hipertensão. 
 Estudo que estabeleçam  melhores pontos de corte para os diferentes indicadores 
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